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ВВЕДЕНИЕ 
 
Алкоголизм издревле считается глобально проблемой в России. 
Доказательством этого может являться высказывание саксонского ученого 
Адама Олеария, который посетил Россию в конце XVII в. Он говорил, что 
русские преданы пьянству как никакой другой народ в мире. Когда они не в 
меру напьются, то как необузданные звери, неистово предаются всему, к чему 
побуждают их страстные желания. С тех пор прошло около четырех столетий, 
но ситуация особо не изменилась. Употребление спиртных напитков среди 
населения растет и превратилось в пьянство. Люди становятся зависимы от 
алкоголя и ради спиртного готовы отдать многое - свое здоровье, работу, 
семью, положение в обществе.        
 Пристрастие к алкоголю растет с сумасшедшей скоростью и люди все 
чаще сталкиваются с проблемой алкоголизма, встречая людей в алкогольном 
опьянении в магазинах, на улице, подъездах, общественном транспорте 
По телевидению, в газетах и журналах подростки часто смотрят 
откровения своих кумиров об алкогольной зависимости. Зачастую по 
телевидению также демонстрируются рекламные ролики о пивных напитках 
(все чаще демонстрируются пивные напитки, содержащие 0% алкоголя), 
просмотр данной рекламы побуждает подростков к потреблению данных 
напитков, что в свою очередь может привести к развитию алкогольной 
зависимости, так называемого «пивного алкоголизма». В любом случае, эти 
откровения ведут к неизбежному формированию субкультуры, которая 
неотразимо привлекательна для молодежи. 
Алкоголь оказывает негативное влияние практически на все органы 
человека, но самым сильным и разрушающим является вред, наносимый 
головному мозгу. Чрезмерное употребление алкоголя затрудняет и замедляет 
работу мозговых центров, нарушаются внимание, память и мышление. 
Вследствие этих изменений, а также постоянного влияния алкоголя на 
человека, начинаются глубокие изменения его характера и психики.  
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Хроническое злоупотребление алкоголем в большинстве случаев 
приводит к поражению центральной и периферической нервной системе, что 
влечет за собой нарушение социальной сферы, развитие неврологической 
симптоматики, психологические проблемы, результатом чего становится 
тотальное нарушение когнитивных функций у алкоголиков. 
Ухудшается внимание, скорость запоминания и обработки полученной 
информации, внимание становится рассеянным и сконцентрироваться на одном 
виде деятельности становится трудно.        
Ухудшения памяти, снижение объема, алкогольные амнезии приводят к тому, 
что привычные действия становится все труднее и труднее выполнять.   
При длительном воздержании от употребления алкоголя у больных 
алкоголизмом наблюдается частичное, а в ряде случаев полное, восстановление 
функций. Однако до настоящего времени механизмы восстановления до конца 
не изучены. Данные о факторах, оказывающих влияние на различия в 
когнитивном профиле пациентов, страдающих алкогольной зависимостью, а 
также на степень восстановления их когнитивных функций при отмене 
алкоголя, достаточно противоречивы. 
Несмотря на резкий рост в последнее время случаев зависимости от 
новых видов психоактивных веществ (ПАВ), алкоголизм достиг 
катастрофических масштабов и остается в нашей стране доминирующей 
формой наркологических заболеваний.  
Однако подробное и глубокое рассмотрение особенностей когнитивной 
сферы у лиц с алкогольной зависимостью представляет значимость с 
практической точки зрения, открывая возможность применения полученных в 
результате исследования данных для разработки профилактических и 
коррекционных мероприятий.      
Объект исследования – когнитивная сфера у лиц с алкогольной 
зависимостью. 
Предмет исследования – особенности когнитивной сферы у лиц с 
алкогольной зависимостью. 
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Целью исследования является выявить и описать особенности 
когнитивной сферы у лиц с алкогольной зависимостью. 
 Задачи:  
1. Проанализировать теоретико-методологические обоснования 
изучения когнитивной сферы у лиц с алкогольной зависимостью  
2. Составить программу и провести эмпирическое исследование по 
теме ВКР; 
3. Выявить различия личностных особенностей лиц с алкогольной 
зависимостью на основе характеристик когнитивной сферы и свойств 
личности.  
4. Разработать рекомендации для лиц с алкогольной зависимостью и 
специалистов, работающих с ними.  
Гипотеза исследования. Изменения когнитивной сферы у лиц с 
алкогольной зависимостью будут определяться характерологическими 
особенностями личности 
Теоретико-методологическая база исследования. В качестве 
теоретико-методологической основы выступают работы авторов Братусь 
Б.С., Зейгарник Б.В., Блейхер В. М., Лурия А. Р., Менделевич В.Д., Бетелева 
Т.Г., теоретические и практические исследования когнитивной сферы у лиц с 
алкогольной зависимостью (Пятницкая И.Н, Блейхер В.М., Лукин А.А., Братусь 
Б.С., Дамулин И.В., Лурия А.Р., Полякова О.В., Юсупова О.Л. и др.). А так же 
исследования Асмолова А.Г., Боброва А.Е., Короленко Ц.П., об особенностях 
личности алкогольных зависимых.  
Комплекс методов исследования работы составили: анализ научных 
источников, тестирование, методы математической обработки: кластерный 
анализ. 
Методики исследования: 
 Методика для исследования свойств внимания «Таблицы Шульте» В. 
Шульте.  
  Отсчитывание по Э. Крепелину; 
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 Методика "Заучивание 10 слов " А.Р. Лурия; 
 Методика «Классификация предметов» предложен К. Гольдштейном 
видоизменен Л.С.Выготским и Б.В.Зейгарник. 
 Методика «Исключение предметов» 
 Методика «Пиктограмма» А.Р. Лурия; 
 Методика «Воспроизведение рассказов» 
 Методика «Трактовка пословиц и метафор» 
 Опросник «Мини-СМИЛ» Л.Н. Собчик 
Эмпирическая база: Наркологическое отделения ФГБУЗ ЦМСЧ № 31 
ФМБА России. В исследовании приняли участие 20 пациентов от 29-69 лет. 
 Теоретическая значимость данной работы заключается в расширении и 
углублении знаний об алкогольной зависимости и ее влияния на когнитивную и 
личностную сферу человека. Соотнесение когнитивной сферы и особенностей 
личности алкогольных зависимых станет теоретической основой для широкого 
круга специалистов, психологов, психиатров и других, 
занимающихся научно-исследовательской деятельностью 
Практическая значимость: теоретико-эмпирическое изучение 
особенностей когнитивной сферы и личности алкогольных зависимых позволит 
разработать эффективные профилактические и коррекционные работы с данной 
категорией лиц. 
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1 ТЕОРЕТИКО-МЕТОДОЛОГИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ КОГНИТИВНОЙ 
СФЕРЫ У ЛИЦ С АЛКОГОЛЬНОЙ ЗАВИСИМОСТЬЮ 
 
1.1 Понятие аддикции. Виды аддикции 
 
Видом отклоняющегося поведения является так называемое зависимое 
или аддиктивное поведение. Аддиктивное поведение – это один из типов 
девиантного (отклоняющегося) поведения с формированием стремления к 
уходу от реальности путем искусственного изменения своего психического 
состояния посредством приема некоторых веществ или постоянной фиксацией 
внимания на определенных видах деятельности с целью развития и 
поддержания интенсивных эмоций. [7] 
На сегодняшний день в мире известно около двух ста видов различных 
зависимостей. Можно выделить самые распространенные объекты 
зависимости: 
 зависимость от химических веществ: никотин, алкоголь, наркотики, 
психотропные лекарственные препараты; 
 пищевая зависимость от некоторых продуктов питания; 
 игровая зависимость: азартные и компьютерные игры; 
 зависимость от социальных групп; 
Не все аддикции являются патологическими или явно негативными. Наш 
организм зависим от среды обитания: воздух, вода, еда. Также мы зависимы от 
социальной среды, от положительных эмоций, которые мы получаем, 
взаимодействуя с объектами живой или неживой природы, от общения с 
другими людьми. Проблема возникает тогда, когда появляется стойкое желание 
изменять свое психофизическое состояние сознания. [39] 
Практически от чего угодно человек может стать зависимым. Все зависит 
лишь от того, помогает данный способ удовлетворить свою потребность 
человеку или нет. Условно можно разделить аддикцию на такие виды:  
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Химическая (физическая). Характеризуется воздействием на организм 
определенными веществами, которые помогают в изменении сознания или 
состояния. Нередко эти вещества приносят вред и разрушают организм. 
Самыми распространенными и известными формами аддикции данного вида 
являются:  
Алкогольная – когда человек не способен удержать внутреннюю тягу к 
алкоголю, похмелению, достижению внутреннего комфорта путем распития 
спиртных напитков.  
Алкоголизм – это хроническое, прогрессирующее психическое 
заболевание, которое с течением времени все больше и больше затрагивает не 
только психику пациента, но и весь его организм, разрушая центральную 
нервную систему, печень, почки, сердце и другие, жизненно важные 
органы.[25] 
Алкоголизм является крайне распространенным заболеванием, как 
принято считать в настоящее время возникает не у всех людей, даже, несмотря 
на частое употребление спиртного, а преимущественно у людей, имеющих, 
какие-либо проблемы с психикой. 
Наркотическая (наркомания) – непреодолимая тяга к потреблению 
наркотиков. Сюда же относится и токсикомания. Организм разрушается 
настолько под воздействием данных веществ, что человек практически всегда 
рано погибает.  
Поведенческая (психологическая). Характеризуется совершением таких 
действий, которые позволяют человеку получать желаемое. Он придает 
сверхценное значение определенному виду деятельности, из-за чего не может 
от него отказаться.  
Пищевая – когда человек фиксируется на еде: то переедает, то голодает. 
Здесь рассматриваются анорексия, булимия, компульсивное переедание. 
Степень тяжести аддиктивного поведения может быть различной: от 
нормального поведения с некоторыми отклонениями до биологической 
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зависимости, которая сопровождается выраженной психической и 
соматической зависимостью. [18] 
Деградация личности, склонной к аддикции, находит свою 
репрезентацию в сужении сферы интересов, утрате привычных интересов 
вплоть до окончательной их утраты, примитивизации эмоций, ослаблении 
семейных и социальных привязанностей. Отмечаются изменения когнитивной 
сферы, нарушаются последовательность и логичность суждений, происходит 
сужение объема памяти, слабеют ассоциации.  
Таким образом, изменения личности представляют собой 
психосоциальную деградацию, затрагивающую интеллектуальную, 
эмоциональную и волевую сферы.  
В качестве факторов, способствующих возникновению и развитию 
аддиктивных форм поведения, выделяют следующие: [36] 
- нарушения внутрисемейных отношений, факты духовного, физического, 
эмоционального или сексуального насилия;  
- перманентное состояние тревоги, сниженный фон настроения, 
выраженные суицидальные тенденции;  
- дезадаптация, склонность к саморазрушающему поведению; 
конфликтность, выраженная агрессивность, вспыльчивость, 
раздражительность;  
- трудности выражения собственных эмоций, чувств, низкий уровень 
сформированности самосознания, саморефлексии, планирования собственных 
поведенческих стратегий относительно достижения поставленных целей, отказ 
от перспектив личностного развития, нарушения в мотивационно-
потребностной сфере;  
- низкий уровень сформированности навыков эмоционально-волевого 
контроля. 
Вся совокупность средств аддикции представлена следующими видами: 
Психоактивные вещества (наркотики, алкоголь и пр.). Употребление данных 
средств при развитом аддиктивном поведении взывает болезненные состояния, 
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характеризующиеся явлениями физической и психической зависимости, 
возникновением настоятельной потребности в повторном употреблении 
веществ. Включенность в процесс, активность (игровая деятельность, хобби и 
пр.); люди, предметы, феномены окружающей среды, вызывающие 
определенные эмоциональные состояния.  
 
1.2 Алкогольная зависимость 
 
Формирование любой зависимости проходит ряд ступеней. Первая стадия 
– появление и формирование психической зависимости. Когда человек впервые 
контактирует со всем, что может вызвать зависимость, у него появляются 
приятные ощущения.          
 Вторая стадия отличается развитием психической зависимости и 
физической зависимости. Она характеризуется увеличением дозы, синдромом 
отмены, переходом психической зависимости из позитивной в негативную, 
потерей контроля, отсутствием критики в отношении своей зависимости. 
 Третья стадия – это дальнейшее прогрессирование психической и 
физической зависимостей, приводящее к психическому, физическому, 
эмоциональному и духовному истощению.  На этой стадии зависимость – это и 
есть жизнь. Но то удовольствие, которое ранее приносило употребление 
веществ или поведение, на третьей стадии кратковременно.    
 Наиболее ярко стадии формирования аддикции прослеживаются на 
примере химических зависимостей, одним из наиболее распространенных 
видов, которой является алкогольная зависимость. Алкогольная зависимость с 
точки зрения медицины представляет собой болезнь, которая развивается в 
результате длительного злоупотребления спиртными напитками с 
патологическим влечением к ним, что обусловлено психической, а затем и 
физической зависимостью от алкоголя. [38]      
 При этом различают психическую и физическую патологическую 
зависимость. Психическая зависимость выражается в потребности приема 
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алкоголя для избавления от неприятных мыслей, депрессии, боли или для 
вызывания чувства эйфории. Физическая зависимость проявляется 
абстинентным синдромом – комплексом тяжелых клинических симптомов, 
свидетельствующих о серьезных изменениях гомеостаза, нарушениях работы 
ЦНС, вегетативной нервной системы, основных систем и органов организма.
 Психологическая зависимость от алкоголя строится на ощущении, что он 
может дать разные желаемые эффекты. И, действительно, алкоголь –способен 
вызвать: эйфорию, снятие тревоги, озабоченности, напряжения, загруженности 
делами, повышение коммуникабельности.     
 Психологическая зависимость от алкоголя чаще развивается у тех, у кого 
эти эффекты достаточно представлены. Человек, который помнит эффект от 
первой встречи с алкоголем, с большей вероятностью попадает в сферу 
алкогольных проблем. Психологическая зависимость от алкоголя начинается 
тогда, когда его употребление теряет символический характер.   
 Алкогольный аддикт может даже на протяжении года не употреблять 
алкоголь, но если это воздержание дается ему как результат борьбы, наличие 
психологической зависимости не вызывает сомнений.    
 Наряду с этим, алкоголь способен вызвать не только лишь 
психологическую, но и физическую зависимость. В организме присутствует 
эндогенный алкоголь, независимо от того, употребляет человек алкоголь или 
нет. Концентрации эндогенного алкоголя достаточно низки. Наличие его, 
очевидно, имеет значение в развитии физической зависимости, которая очень 
индивидуальна и связана с биологическими особенностями.   
  Существуют лица, генетически более или менее предрасположенные к 
развитию алкоголизма. Физическая зависимость характеризуется, 
преимущественно, повышением толерантности к веществу, абстиненцией, 
безуспешным желанием или попытками уменьшить употребление вещества, 
принятие его в больших, чем предполагалось, количествах, то есть происходит 
потеря контроля над дозой. 
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Употребление малых доз этанола в редких случаях, как правило, не 
приводит к стойкой зависимости, действует расслабляюще, повышает 
настроение, расширяет сосуды. Состояние аддикции развивается в тот момент, 
когда человек не представляет себе нормального существования без 
ежедневного присутствия спиртных напитков, употребление алкоголя 
становится сверхценной идеей, наличествует синдром абстиненции.  
  Необходимым и достаточным условием диагностики алкогольной 
зависимости можно считать наличие следующих основных феноменов: [13] 
1. Алкоголь занимает ведущее место в иерархии ценностей индивида; 
2. Употребляемые количества алкоголя превосходят предполагаемые  
или планируемые величины (утрата контроля дозы алкоголя); 
3. Употребление алкоголя продолжается вопреки возникающим 
препятствиям, противодействию со стороны окружения, профессиональным и 
социальным интересам индивида; 
4. Употребление алкоголя сопровождается развитием синдрома отмены.
 В процессе развития алкогольной зависимости представляется 
возможным выделить аддиктивные мотивации, ведущие к развитию 
определенной формы алкоголизма. Короленко и Донских описывают их так: 
[17] 
1. Атарактическая мотивация – стремление к приему алкоголя с целью 
смягчить или устранить явления эмоционального дискомфорта, 
тревожности, сниженного настроения. 
2.Субмиссивная мотивация – неспособность отказаться от предлагаемого 
кем-нибудь приема алкоголя.  
3. Гедонистическая мотивация. Алкоголь употребляется для повышения 
настроения. 
4. Мотивация с гиперактивацией поведения. Алкоголь необходим для 
возникновения состояния возбуждения, активизирования себя. Притягательно 
возникновение субъективного состояния повышенного тонуса, сочетающегося 
с повышенной самооценкой. 
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5. Псевдокультурная мотивация. Это демонстративность, желание 
произвести впечатление на окружающих редкими и дорогостоящими 
алкогольными напитками.        
 Как ранее уже указывалось, содержание аддиктивных мотиваций может 
определять развитие разных форм алкоголизма с точки зрения 
психологической зависимости. Следующая классификация предложена 
Короленко и Донских. [17] 
1. Альфа-алкоголизм: алкоголь употребляется для получения эффекта 
расслабления, снятия дискомфортных эмоциональных переживаний; либо в 
одиночку, либо со случайными людьми. Важным эффектом становится уход в 
мир фантазий, грез, т.е. бегство от реальности.      
 2. Эта-алкоголизм: алкоголь употребляется только «в своей компании», 
ситуации социального общения. Происходит так называемое слияние с 
группой, ощущение силы и всемогущества, успеха и победы. В компании 
получают легкое одобрение, поддержку, похвалу, неудачи в жизни начинают 
казаться малозначительными. Появляется чудесная надежда на волшебное 
изменение судьбы.          
 3. Иота-алкоголизм: основная причина употребления алкоголя – снятие 
невротических симптомов (навязчивого страха, невротической импотенции и 
др.).             
 У алкогольных аддиктов доминантны ближайшие мотивы, а дальняя 
мотивация редуцируется. С этим фактом тесно связана важнейшая 
характеристика личности, зависимой от алкоголя – импульсивность, в ее основе 
лежит нарушение опосредования потребностей, стремление немедленно 
достичь желаемого, что, собственно, служит предпосылкой к зависимости и 
достигает крайностей в ходе уже заболевания.      
 Такие мотивы алкоголизма, как средство повышения самооценки, 
компенсации каких-либо недостающих форм и способов удовлетворения 
потребностей, «общения-коммуникации», манипуляции, межличностной 
защиты, формируются чаще в результате неправильного семейного воспитания 
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по типу явного и скрытого эмоционального отвержения и гипопротекции. 
 Алкогольными аддиктами, по Ц. П. Короленко, становятся индивиды, 
имеющие личностные особенности: [17] 
 нетерпимость к переживанию неудач, боязнь разочарования; 
 переживание ненужности, беззащитности, самоуничижения; 
 невротическое чувство собственного достоинства; 
 неудовлетворенность притязаний (стремление к успеху и переоценка 
возможностей для его достижения); 
 ложное признание собственной неполноценности; 
 недостаточная способность к самоутверждению; 
 Слабый волевой компонент характера. 
Исследователи пришли к выводу, что лица, у которых есть сочетание 
высоких стрессовых воздействий и тенденции фиксироваться на своем 
психическом состоянии, в большей степени, чем другие, предрасположены к 
алкогольным эксцессам.         
 Р. Мейер считает, что личность алкогольного аддикта отличают черты 
незрелости, склонность к колебаниям настроения, а также повышенная 
внушаемость и подчиняемость, отсутствие стойких и серьезных интересов, 
стремление к немедленному получению удовольствия, повышенная 
тревожность, плохая переносимость физического и эмоционального 
напряжения. Страх фрустрации, низкая самооценка и, как следствие, сложности 
с социальной адаптацией. [20]      
 Алкогольная зависимость приводит к ранней инвалидности или смерти 
больного вследствие интоксикации, травматизации или психических 
нарушений. По последнему определению ВОЗ, алкоголизм является болезнью, 
которая рано или поздно приводит к одному исходу – смерти. Если пьянство 
становится неумеренным, то границы между пьянством и алкоголизмом 
стираются, и нередко первое перерастает во второе.      
 Рассмотрим механизм проявления изменений личности человека, 
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зависимого от алкоголя. Высшая нервная деятельность человека 
обеспечивается работой головного мозга. Мозг, это сложно устроенный орган, 
который надёжно защищён черепной коробкой от любых воздействий внешней 
среды. За интеллектуальные способности, мышление и другие проявления 
разума отвечают большие полушария мозга. Кора больших полушарий мозга 
покрыта многочисленными бороздами и извилинами. Однако, кора больших 
полушарий не является единственным отделом головного мозга. [12]  
 Существует и другой слой, который называется подкорка. Она отвечает за 
всевозможные эмоциональные проявления, чувства, а также эмоции человека. 
Наряду с этим, существуют и другие отделы головного мозга, которые 
отвечают не за формирование психики, а за такие операции как контроль 
анализаторов, поддержание равновесия, регуляция работы прочих систем 
органов.         
 Функционирование мозга и нормальная работа всех систем органов 
обеспечиваются лишь при нормальном количестве связей между нейронами, 
которые и образуют нервную ткань. [11]      
 Кроме этого, не должно быть скоплений мёртвых клеток. Последние 
приводят к сбоям в работе, что сказывается в первую очередь на психике 
человека. Специалисты убеждены, что длительный прием алкоголя меняет 
психику людей. У них появляются новые черты характера, тогда как старые 
ослабевают либо исчезают. Это связано с тем, что этиловый спирт приводит к 
разрушению нервной ткани       
 Постепенно в коре больших полушарий или подкорковом слое 
образуются некротизированные участки. Количество нейронных связей резко 
сокращается, что приводит к ухудшению памяти и интеллекта. Регулярное 
употребление спиртного не всегда превращается в зависимость. Иногда человек 
проявляет решительность и силу воли, отказывается от алкоголя и 
возвращается к нормальной жизни, однако удаётся это далеко не всем.  
 Уже в это время запускаются первые изменения личности. Изначально 
они касаются перемен в характере. Специалисты отмечают, что многие 
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прежние черты обостряются и проявляются максимально интенсивно.  У 
зависимого человека наблюдаются: 
 нервозность; 
 раздражительность; 
 вспыльчивость; 
 повышенная эмоциональность; 
 плаксивость. 
Иногда в тяжелых случаях могут наблюдаться внезапные приступы 
злости и агрессии. По сути, такие черты характера провоцируются не 
дегенеративными изменениями в головном мозге, а сильной интоксикацией 
организма.  Человек на ранних стадиях зависимости пьет с перерывами. В 
периоды трезвости тело пытается очиститься от продуктов распада этанола, но 
их слишком много, чтобы это произошло быстро. Похмельный синдром в таких 
случаях протекает очень тяжело. [2]       
 Кроме перечисленных изменений психики, наблюдаются и другие 
расстройства, в том числе, тошнота, диарея, лихорадка. Затем человек 
понимает, что проще всего избавиться от неприятных симптомов, если принять 
ещё одну дозу алкоголя. Так формируется настоящая физическая зависимость, 
избавиться от которой крайне сложно. Чем больше человек употребляет 
алкогольных напитков, тем сильнее меняется его характер.    
 Специалисты называют такое состояние деменцией. Часто она носит 
необратимый характер, так как связи между нейронами, разрушенные 
этиловым спиртом, восстановить практически нереально. Если на ранних 
стадиях зависимости человеку свойственна лишь повышенная эмоциональность 
и нервозность, то с развитием привязанности ситуация меняется. Таким людям 
становится сложно контролировать себя, поэтому общаться и контактировать с 
ними трудно. Родственники и близкие первыми замечают перемены в худшую 
сторону. [43]           
 Специалисты предупреждают, что для зависимого от алкоголя человека 
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становятся характерными затяжные депрессии. Изначально спиртное может 
употребляться для решения проблем в жизни, но это помогает лишь на время 
абстрагироваться от трудностей. На самом деле сложности не уменьшаются и 
не исчезают. Выпивающий человек понимает это слишком поздно. Это и 
приводит к развитию затяжных депрессий. Людям любая ситуация начинает 
казаться безвыходной, они не могут принять решение. Кроме этого, из-за 
частичного разрушения клеток головного мозга реальность уже не 
воспринимается адекватно, что также влечет за собой определенные трудности.  
 
1.3 Особенности когнитивной сферы у лиц с алкогольной 
зависимостью 
 
В общемировой практике и в России, в частности, длительное 
злоупотребление алкоголем является одним из ведущих факторов риска 
инвалидизации и преждевременных случаев смерти. В большей мере это 
обусловлено токсическим воздействием этанола на центральную нервную 
систему в целом, а особенно, на структуры головного мозга, что приводит к 
различным нарушениям высших психических функций.     
 Сегодня в психологической практике под словосочетанием «когнитивная 
сфера личности» специалисты понимают несколько психологических 
процессов, протекающих в согласии с логичной и осмысленной 
последовательностью, целью которой является переработка информации. 
Традиционно эту сферу связывают с памятью, вниманием, восприятием, 
мышлением, принятием решений, речью. При определенном упрощении, 
можно утверждать, что когнитивная сфера – это совокупность компетентности 
и знаний, умений и навыков. Благодаря наличию и правильному 
функционированию данной сферы, люди имеют возможность воспринимать, 
обрабатывать и запоминать информацию.       
 Другими словами, когнитивная сфера – это механизм, позволяющий 
обучаться и применять усвоенные знания, который представлен когнитивными 
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функциями. 
К высшим мозговым, или когнитивным функциям относятся наиболее 
сложные функции головного мозга, с помощью которых осуществляется 
процесс рационального познания мира и обеспечивается целенаправленное 
взаимодействие с ним. К когнитивным функциям относятся: [3] 
 Память 
 Внимание 
 Мышление 
 Речь 
 Восприятие информации (гнозис) 
 Целенаправленная двигательная активность (праксис) 
Благодаря сохранности когнитивных функций человек способен 
обрабатывать информацию, контролировать и планировать свою деятельность. 
При этом происходит постоянный обмен больших объемов информации между 
различными структурами головного мозга. 
Каждая из указанных функций страдает при систематическом 
употреблении алкогольных напитков. Систематический злоупотребление 
алкоголя приводит к развитию поражения центральной нервной системы, 
проявляющееся в широком спектре неврологических и психических 
расстройствах, в том числе и когнитивными нарушениями. 
Когнитивные нарушения – ухудшения по сравнению с индивидуальной 
нормой одной или нескольких когнитивных функций: память, внимание, 
мышление, речь, гнозис, праксис. Причины появления когнитивных нарушений 
можно условно поделить на две категории: функциональные и органические. 
Первые характеризуются тем, что отсутствует прямое поражение головного 
мозга. Органические же нарушения всегда будут связаны с повреждением 
головного мозга. [22] 
Большое количество исследований указывает на то, что при длительном 
употреблении алкоголя происходит формирование хронической энцефалопатии 
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и развитие психоорганической симптоматики. Психоорганический синдром 
был описан в 1916 году Э.Блейлером под названием «органический 
симптомокомплекс». [3] Он включает в себя нарушение памяти, снижение 
интеллекта, эмоциональные расстройства (триада Вальтер-Бюэля), также часто 
встречаются астенические явления.  
Нарушения памяти при органическом симптомокомплексе проявляется 
чаще всего в дисмнезии, а в частности гипомнезии, амнезии и конфабуляции. 
Наряду с этим происходят нарушения восприятия, в ситуации 
улавливаются лишь частные детали.       
 Снижается уровень мышления, что проявляется обеднением понятий и 
представлений, слабостью суждений, неспособностью адекватно оценивать 
ситуацию, свои возможности. Темп мыслительных процессов замедлен, 
торпидность мышления сочетается со склонностью к детализации, 
персеверациям. 
Что касается алкогольных больных, на разных стадиях алкозависимости 
наблюдается наличие самых разнообразных расстройств когнитивных функций, 
которые в дальнейшем могут приводить к более тяжелым церебральным 
нарушениям, отягощающим прогноз.       
 Процессом, обеспечивающим построение всестороннего образа мира, 
связывающим разрозненные впечатления в целостную картину, прошлое с 
настоящим и будущим, является память. Алкоголизм и память на самом деле 
связанны гораздо теснее, чем это кажется на первый взгляд.    
 У человека, страдающего алкоголизмом, происходят следующие 
негативные изменения в памяти:         
  снижение объема опосредованного и непосредственного запоминания; 
  склонность к «коротким замыканиям» – умозаключениям по первому 
попавшемуся признаку без раздумываний (первое, что пришло в голову); 
  в длительной ситуации различные временные части памяти могут 
восприниматься как отдельные, не связанные между собой;    
  понижаются возможности запоминать непривычное, новое, не 
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соответствующее собственным взглядам;      
  снижена способность запоминания логических, рациональных вещей в 
сравнении с эмоциональными;         
  снижена способность запоминания текстовой информации;   
  снижены возможности активного запоминания, в сравнении с 
возможностями пассивного запоминания.[36] 
Внимание представляет собой психологический феномен, в отношении 
которого до настоящего времени среди психологов нет единого мнения. С 
одной стороны, в психологической литературе рассматривается вопрос о 
существовании внимания как самостоятельного психического явления. [4] 
 С другой – некоторые авторы утверждают, что внимание не может 
рассматриваться как самостоятельное явление, поскольку оно в той или иной 
мере присутствует в любом другом психическом процессе.    
 По мнению Немова Р.С. внимание человека обладает пятью основными 
свойствами: устойчивостью, сосредоточенностью, переключаемостью, объемом 
и распределением.          
 Нарушения внимания наблюдаются при разных психических и 
соматических заболеваниях. [23]        
 У больных с органическими заболеваниями и локальными поражениями 
головного мозга отмечаются повторы одного и того же действия, трудности в 
переключении, повышенная отвлекаемость, истощаемость внимания и др. 
  У соматических больных (например, туберкулезом, при травматических 
или сосудистых заболеваниях и др.) отмечаются трудности концентрации 
внимания, замедленное врабатывание, трудности переключения, сужение 
объема внимания. При алкоголизации же отмечается снижение концентрации и 
устойчивости внимания.         
 Б.В. Зейгарник отмечала, что многие виды нарушения внимания есть 
частные нарушения умственной работоспособности, являющиеся следствием 
психических или соматических заболеваний. [12] 
Алкоголизму свойственны также и нарушения мышления. В сфере 
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операциональной стороны мышления, у больных алкогольной зависимостью 
происходит постепенное снижение уровня обобщения, в суждениях больных 
доминируют непосредственные представления о предметах и явлениях. 
  Вместо выделения обобщенных признаков больные используют 
конкретно-ситуационные сочетания, у них отмечаются трудности 
абстрагирования от конкретных деталей.        
Выводы по первой главе 
 
Аддиктивное поведение – это один из типов девиантного 
(отклоняющегося) поведения с формированием стремления к уходу от 
реальности путем искусственного изменения своего психического состояния 
посредством приема некоторых веществ или постоянной фиксацией внимания 
на определенных видах деятельности с целью развития и поддержания 
интенсивных эмоций. 
Самыми распространёнными видами аддиктивного поведения являются: 
 зависимость от химических веществ: никотин, алкоголь, наркотики, 
психотропные лекарственные препараты; 
 пищевая зависимость от некоторых продуктов питания; 
 игровая зависимость: азартные и компьютерные игры; 
 зависимость от социальных групп; 
Алкоголизм – это хроническое, прогрессирующее психическое 
заболевание, которое с течением времени все больше и больше затрагивает не 
только психику пациента, но и весь его организм, разрушая центральную 
нервную систему, печень, почки, сердце и другие, жизненно важные органы. 
Большое количество исследований указывает на то, что при длительном 
употреблении алкоголя происходит формирование хронической энцефалопатии 
и развитие психоорганической симптоматики. Психоорганический синдром 
был описан в 1916 году Э.Блейлером под названием «органический 
симптомокомплекс». Он включает в себя нарушение памяти, снижение 
интеллекта, эмоциональные расстройства (триада Вальтер-Бюэля). 
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2 ИССЛЕДОВАНИЕ ОСОБЕННОСТЕЙ КОГНИТИВНОЙ СФЕРЫ У 
ЛИЦ С АЛКОГОЛЬНОЙ ЗАВИСИМОСТЬЮ 
 
2.1 Описание выборки и методов исследования 
 
Злоупотребление алкоголем распространилось в последние годы во всем 
мире. Увеличивается число больных с зависимостью, сопровождающейся 
психическими и соматоневрологическими расстройствами, что приводит к 
значительным социально-экономическим и моральным потерям.  
            Зная индивидуально-личностные особенности, лиц страдающих 
аддикцией можно сформулировать, личностно-ориентированный подход в 
реализации для них комплексной программы восстановления. В связи с этим 
было предпринято данное эмпирическое исследование с дальнейшей 
разработкой программы профилактических и коррекционных работ с данной 
категорией лиц 
Характеристика выборки:  
Для определения особенностей когнитивной сферы у лиц с алкогольной 
зависимостью было проведено исследование на базе Наркологического 
отделения ФГБУЗ ЦМСЧ № 31 ФМБА России. В исследование были включены 
20 пациентов (16 мужчин и 4 женщины), находящихся на лечении в 
наркологическом отделении, с диагнозом алкогольная зависимость II и III 
стадии, в возрасте 29-69 лет. В исследование не включались больные с 
тяжелыми черепно-мозговыми травмами в анамнезе, эпилепсией и 
шизофренией.   
Методики исследования: 
1. Методика для исследования свойств внимания «Таблицы Шульте»  
Методика применяется для исследования темпа сенсомоторных реакций                      
и особенностей внимания. Используется для обследования лиц разных 
возрастов. 
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2. Методика Отсчитывание по Э. Крепелину, направленная на выявление 
сохранности навыка счета, устойчивости внимания, а также степени 
затрудненности интеллектуальных процессов больных. 
3. Методика «Классификация предметов» Л. С. Выготский и Б. В. Зейгарник; 
Применяется для исследования процессов обобщения и абстрагирования, 
последовательности суждения. Кроме того, данная методика, также дает 
возможность анализа последовательности умозаключений, критичности, 
обдуманности действий больных, особенностей памяти, объем и 
устойчивость их внимания, личностных реакций больных на свои 
достижения и неудачи. 
4. Методика «Исключение предметов»       
 Методика предназначена для исследования аналитико-синтетической 
деятельности больных, их умения строить обобщения. По своей 
направленности она похожа на классификацию предметов. Отличие ее от 
классификации предметов в том, что она в меньшей мере выявляет 
работоспособность и устойчивость внимания, в большей мере предъявляет 
требования к логической обоснованности, правильности обобщений, 
строгости и четкости формулировок. 
5. Методика «Пиктограмма»                                   
 Этот метод, предложенный А.Р. Лурия, позволяет исследовать 
особенности опосредованного запоминания и его продуктивности, а также 
характера мыслительной деятельности. 
6. Методика «Воспроизведение рассказов»      
 Применяется для исследования понимания и запоминания текстов, 
особенностей устной и письменной речи испытуемых. Исследование 
смысловой, логической памяти, отсроченного воспроизведения.  
7. Методика «Трактовка пословиц и метафор»    
 Методика применяется для исследования особенностей мышления, его 
уровня, целенаправленности, критичности, умение понимать и оперировать 
переносным смыслом текста.  
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8. Методика "Заучивание 10 слов " А.Р. Лурия                           
Применяется для оценки состояния памяти, способности к отсроченному 
воспроизведению, утомляемости, активности внимания.  
9. Стандартизированный многофакторный метод исследования 
личности/Мини-СМИЛ, состоящий из 65 утверждений. Методика состоит 
из 10 шкал: 
1. Шкала ипохондричности; 
2. Шкала депрессии; 
3. Шкала эмоциональной неустойчивости; 
4. Шкала импульсивности, амбициозности; 
5. Шкала стремления подчеркнуть мягкость характера; 
6. Шкала конфликтности;  
7. Шкала тревожности; 
8. Шкала оригинальности; 
9. Шкала гипертимности; 
10. Шкала замкнутости. 
Методы математической обработки данных: 
Полученные в ходе тестирования данные подверглись обработке в MS 
Exel и программе SPSS-20 следующими методами математической статистики: 
 
 Кластерный анализ. 
 
2.2 Результаты исследования особенностей когнитивной сферы у лиц с 
алкогольной зависимостью  
 
Наше исследование происходило в несколько этапов. На первом этапе мы 
проводили патопсихологическую диагностику, включающую оценку таких 
когнитивных функций как память, внимание, мышление и речь. Помимо этого, 
на первом этапе проводилась оценка личностных особенностей пациентов, с 
помощью опросника Мини-СМИЛ. На первом этапе нами были получены 
первичные данные. 
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При исследовании памяти анализировался объем непосредственной и 
опосредованной памяти. В процессе обработки результатов было выявлено, что 
у 7 человек наблюдалось снижение объема непосредственной памяти, у 2-х 
человек снижен объем опосредованной памяти, у 5 пациентов снижен объем и 
непосредственной и опосредованной памяти, остальные 6 пациентов с объемом 
памяти в пределах возрастной нормы.  
При исследовании внимания учитывались такие показатели как снижение 
устойчивости внимания, истощаемость, уменьшение объема внимания, 
нарушение переключения (тугоподвижность/инертность) и внимание в норме. 
Анализ методик показал следующие результаты: у 14 испытуемых наблюдается 
снижение устойчивости внимания и истощаемость, у 2 испытуемых 
наблюдались нарушения переключения, у остальных внимание в норме.  
В процессе обработки результатов по диагностике мышления 
рассматривались три патологии мышления:  
1. Нарушение операциональной стороны мышления: снижение уровня 
обобщения и искажение процессов обобщения; 
2. Нарушение динамики мышления: лабильность, инертность; 
3. Нарушение личностного компонента мышления: критичность, 
разноплановость, резонерство. 
Результаты получились следующие: у 12 человек наблюдалось снижение 
уровня обобщения, у 3 испытуемых искажение процесса обобщения, 1 пациент 
с инертностью мышления, и 6 пациентов с мышлением в норме. 
Речь у всех испытуемых в норме. 
Анализируя результаты по опроснику мини-СМИЛ были выявлены 
высокие показатели по шкалам: 
 ипохондричность у 6 испытуемых;  
 депрессия у 5 испытуемых;  
 эмоциональная неустойчивость у 2 испытуемых;  
 амбициозность, импульсивность у 13 испытуемых; 
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 стремление подчеркнуть мягкость характера у 6 испытуемых; 
 конфликтность у 6 испытуемых; 
 тревожность у 8 испытуемых; 
 оригинальность у 10 испытуемых; 
 гипертимность у 18 испытуемых; 
 замкнутость у 3 испытуемых. 
Низкие показатели по шкалам: 
 ипохондричность у 14 испытуемых;  
 депрессия у 15 испытуемых;  
 эмоциональная неустойчивость у 18 испытуемых;  
 амбициозность, импульсивность у 7 испытуемых; 
 стремление подчеркнуть мягкость характера у 14 испытуемых; 
 конфликтность у 14 испытуемых; 
 тревожность у 12 испытуемых; 
 оригинальность у 10 испытуемых; 
 гипертимность у 2 испытуемых; 
 замкнутость у 17 испытуемых. 
На втором этапе мы группировали пациентов по степени выраженности 
свойств личности. 
Для поиска различий между пациентами используем кластерный анализ с 
целью сгруппировать пациентов по степени выраженности свойств личности и 
на основе полученной классификации исследовать когнитивные функции у 
каждого кластера. 
Для группировки пациентов по кластерам используем разные методы и 
сравним выраженность когнитивных функций во всех полученных в результате 
кластерах. 
В таблице 1 представлены исследуемые нами свойства личности  
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Таблица 1 – Свойства личности, представленные в исследовании 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
В качестве наиболее простых и часто встречающихся методов 
используем: 
1. Метод межгрупповой связи, квадрат евклидового расстояния; 
2. Метод внутригрупповых связей, квадрат евклидового расстояния; 
3. Метод Варда, квадрат евклидового расстояния. 
Зададим разбиение всего набора объектов на 3 кластера и опишем их. 
Метод межгрупповой связи, квадрат евклидового расстояния: 
Описательные статистики 
 N Минимум Максимум 
Ипохондричность 20 0 5 
Депрессия 20 0 4 
Эмоциональная 
неустойчивость 
20 1 4 
Импульсивность, 
амбициозность 
20 1 5 
Стремление 
подчеркнуть мягкость 
характера 
20 1 5 
Конфликтность, 
ригидность 
20 0 5 
Тревожность 20 1 5 
Оригинальность 20 0 5 
Гипертимность 20 2 5 
Замкнутость 20 0 5 
N валидных (по 
списку) 
20 
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На рисунке 1 видно разбиение объектов по кластерам. Разделение всех 
объектов на три кластера происходит на этапе 20-25 шага:
 
Рисунок 1 – Разбиение объектов по кластерам методом межгрупповых связей 
Расположение объектов (пациентов, разделенных на группы) в 
процентном соотношении видно на рисунке 2: 
 
 
 
Рисунок 2 – Распределение пациентов по кластерам в процентном соотношении 
методом межгрупповой связи 
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Количество человек, попавших в каждый кластер см. в приложении 2. 
Метод внутригрупповых связей, квадрат евклидового расстояния 
На рисунке 3 видно разбиение объектов по кластерам. Разделение всех 
объектов на три кластера происходит на этапе 20-25 шага: 
 
Рисунок 3 - Разбиение объектов по кластерам методом внутригрупповых связей 
 
Расположение объектов (пациентов, разделенных на группы) в 
процентном соотношении видно на Рисунке 4: 
 
Рисунок 4 - Распределение пациентов по кластерам в процентном соотношении 
методом внутригрупповой связи 
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Количество человек, попавших в каждый кластер см. в приложении 2. 
Метод Варда, квадрат евклидового расстояния. 
На рисунке 5 видно разбиение объектов по кластерам. Разделение всех 
объектов на три кластера происходит на этапе 15 шага: 
 
Рисунок 5 - Разбиение объектов по кластерам методом Варда 
Расположение объектов (пациентов, разделенных на группы) в 
процентном соотношении видно на рисунке 6: 
 
Рисунок 6 - Распределение пациентов по кластерам в процентном соотношении 
методом Варда 
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Количество человек, попавших в каждый кластер см. в приложении 2. 
По результату проведения кластерного анализа можно описать свойства 
личности для каждого кластера в использованных методах. 
Метод межгрупповой связи, квадрат евклидового расстояния: 
Первый кластер, включает в себя 10% больных и демонстрирует высокие 
значения по таким шкалам как ипохондричность, депрессия, импульсивность, 
тревожность, оригинальность.         
 Во втором кластере по всем шкалам личностных свойств 
демонстрируются наиболее низкие значения. Этот кластер включает в себя 20% 
от всех больных. 
Остальные 70% попадают в третий кластер, который не выражен по 
измеренным методикам. 
Метод внутригрупповых связей, квадрат евклидового расстояния: 
 Первый кластер включает в себя 40% больных и демонстрирует высокий 
уровень гипертимности, амбициозности, низкий уровень тревожности, 
стремление подчеркнуть мягкость характера, депрессии и ипохондричности.
 Данный метод хорошо диагностирует высокий уровень депрессии и 
импульсивности пациентов, относя их ко второму кластеру и включает в себя 
15% больных. Эмоциональная неустойчивость, конфликтность, гипертимность 
и замкнутость у таких больных на низком уровне.     
 Третий кластер демонстрирует высокую степень гипертимности и низкую 
депрессию, импульсивность, стремление подчеркнуть мягкость характера, 
тревожность, оригинальность. Количество больных относимых к третьему 
кластеру включает 45%. 
Метод Варда, квадрат евклидового расстояния: 
Первый кластер включает больных с высокой ипохондричностью, 
депрессией, импульсивностью, оригинальностью и низким уровнем 
конфликтности. Количество больных относимых к первому кластеру в этом 
методе анализа составляет 20%. 
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Второй кластер включает больных с низкой ипохондричностью, 
гипертимостью, замкнутостью и высокой амбициозностью. Количество 
больных в этом кластере составляет 40%. 
Третий кластер характеризует больных с низкой депрессией, 
эмоциональной неустойчивостью, стремлением подчеркнуть мягкость 
характера, тревожностью, оригинальностью. Количество больных в этом 
кластере составляет 40%. 
В результате применения процедуры кластерного анализа установлено, 
что возможно получение различных групп больных алкогольной зависимостью. 
Настоящее исследование демонстрирует возможности кластерного анализа для 
получения различных диагностических групп на основе измерения свойств 
личности, которые могут быть использованы для поиска различий между этими 
группами по другим признакам.         
 В качестве таковых могут быть использованы признаки различия по 
когнитивным функциям, равно как и любые другие (социальные – условия 
жизни, уровень образования, уровень доходов, физические показатели, 
показатели здоровья и т.п.). Настоящее исследование создает возможности для 
поиска различий между больными алкоголизмом на основе их личностных 
свойств. 
В диагностических методах основанных на личностных свойствах 
больных алкоголизмом наиболее информативны два метода: 
1. Метод внутригрупповых связей, квадрат евклидового расстояния; 
2. Метод Варда, квадрат евклидового расстояния. 
Третий этап: 
На третьем этапе нашего исследования мы провели анализ между 
полученными типами лиц с алкогольной зависимостью и выраженностью 
когнитивных нарушений.         
 Новизна метода заключается в том, что ранжирование больных по 
группам будет осуществлено на основе личностных свойств, а также 
использования для их анализа методов кластеризации.     
33 
 
 С целью определить наилучший метод кластеризации, подразумевая 
отнесение больных алкоголизмом к одной из трех групп, проведем 
описательный анализ связи каждого метода кластеризации, выбранных на 
втором этапе исследования и когнитивными функциями. Для анализа различия 
когнитивных функций для каждого из методов наиболее удобно применить 
визуальный анализ диаграмм 
1. Метод межгрупповой связи, квадрат евклидового расстояния; 
Память: 
 
Рисунок 7 - Распределение пациентов в кластеры по видам нарушения памяти 
методом межгрупповой связи 
На рисунке 7 видно, что в первый кластер попали больные со сниженным 
объемом непосредственной и опосредованной памяти, а также с памятью в 
норме.             
 Во второй кластер попали 5 человек со сниженным объемом 
непосредственной памяти, 1 человек со сниженным объемом опосредованной 
памяти, и по 4 человека с памятью в норме и со сниженным объемом 
непосредственной и опосредованной памяти.       
 В третий кластер попало по 1 человеку со сниженным объемом 
непосредственной и опосредованной памяти.   
Как видно из рисунка 7, такое качество как память невозможно 
определить в степени сохранности у какого-либо кластера. 
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Внимание: 
 
Рисунок 8 - Распределение пациентов в кластеры по видам нарушения 
внимания методом межгрупповой связи 
По рисунку 8 можно сказать, что в первый кластер попали 2 человека со 
снижением устойчивости внимания и 2 человека с вниманием в норме.  
 Во второй кластер попали больные со снижением устойчивости внимания 
– 9 человек, с нарушением переключаемости – 2 человека и с вниманием в 
норме – 3 человека.          
 В третий кластер вошли всего 2 человека со сниженной устойчивостью 
внимания. 
Мышление: 
 
Рисунок 9 - Распределение пациентов в кластеры по видам нарушения 
мышления методом межгрупповой связи 
35 
 
На рисунке 9 видно, что в первый кластер попали 3 человека со 
снижением уровня обобщения и 1 человек с мышлением в норме.   
 Во второй кластер попали 8 человек со снижением уровня обобщения, 3 
человека с искажением процесса обобщения, 1 человек с инертностью и 2 
человека с мышлением в норме. 
В третьем кластере по 1 человеку с снижением уровня обобщения и 
мышлением в норме.  
Для разделения больных алкоголизмом на группы в диагностических 
целях метод межгрупповой связи, квадрат евклидового расстояния подходит 
плохо. Он позволяет только отобрать больных со сниженным уровнем 
внимания и мышления (функцией обобщения).      
 Метод позволяет отобрать только 20% больных с такими признаками 
(сгруппированных во второй кластер). Остальные кластеры, образуемые 
методом, не дают информации о состоянии когнитивных функций больных 
алкоголизмом. 
2. Метод Варда, квадрат евклидового расстояния. 
Память: 
 
Рисунок 10 - Распределение пациентов в кластеры по видам нарушения памяти 
методом Варда 
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Как видно на рисунке 10 второй кластер характеризует больных с 
преимущественным снижением объема непосредственной (5 человек) и 
опосредованной памяти (2 человека). 
Первый кластер включает в себя 1 человека со снижением объема 
непосредственной памяти, 2 человека с памятью в норме и 1 человек со 
снижением обеих видов памяти.       
 При этом в третий кластер группируются больные с нормальным 
объемом памяти (4 человека) и снижением непосредственной и опосредованной 
памяти. Один испытуемый со снижением непосредственной памяти.  
 В третий кластер также попадают больные с разным состоянием памяти. 
Таким образом понятно, что метод не дает четкого разделения по кластерам. 
Внимание: 
 
Рисунок 11 - Распределение пациентов в кластеры по видам нарушения 
внимания методом Варда 
 
Как видно из рисунка 11, также нет четкого разделения по кластерам по 
состоянию внимания больных алкоголизмом. 
 Мышление: 
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Рисунок 12 - Распределение пациентов в кластеры по видам нарушения 
мышления методом Варда 
На рисунке 12 показано, что мышление не имеет четкого различения по 
кластерам. 
Метод Варда, квадрат евклидового расстояния не позволяет разделить по 
группам больных алкогольной зависимостью в диагностических целях. 
3. Метод внутригрупповых связей, квадрат евклидового расстояния 
Память: 
 
Рисунок 13 - Распределение пациентов в кластеры по видам нарушения памяти 
методом внутригрупповой связи 
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Как видно из рисунка 13, первый кластер собирает больных со 
сниженным уровнем непосредственной памяти (5 человек). Второй кластер 
включает по большей части больных с памятью в норме, третий кластер 
включает больных с нормальным объемом памяти и некоторым снижением 
непосредственной и опосредованной памяти.       
 Так же в первый кластер попали 2 человека со сниженным объемом 
опосредованной памяти и 1 человек со снижением объемом и опосредованной и 
непосредственной память. Во второй 1 человек со снижением объема 
опосредованной и непосредственной памяти. 
Внимание:  
 
Рисунок 14 - Распределение пациентов в кластеры по видам нарушения 
внимания методом внутригрупповой связи 
Исходя из результатов, представленных на рисунке 14 мы видим, что 
внимание у группы пациентов во втором кластере наиболее сохранно, тогда как 
в первом и третьем кластере наблюдается снижение устойчивости внимания. 
Так же в третий кластер попало 2 человека с нарушением переключаемости 
внимания. 
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Мышление: 
 
 
Рисунок 15 - Распределение пациентов в кластеры по видам нарушения 
мышления методом внутригрупповой связи 
По рисунку 15 можно сказать, что во второй кластер сгруппировано 
наименьшее число больных со снижением уровня обобщения и совершенно не 
попали больные с искажением мышления и инертностью. В первом и третьем 
кластере сгруппировано наибольшее количество больных со снижением уровня 
обобщения.            
 Так же в первый кластер попали 2 человека с искажением процесса 
обобщения и 1 человек с мышлением в норме. В третьем кластере 2 человека с 
мышлением в норме и по 1 человеку с инертностью мышления и искажением 
процесса обобщения. 
 
Выводы по второй главе 
 
Настоящее исследование показывает возможности кластерного анализа 
для группирования больных алкоголизмом на основе их личностных свойств. 
Показано, что личностные качества больных являются эффективным 
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инструментом, позволяющим разложить всю массу больных на характерные 
группы. Данный факт позволяет использовать полученные результаты для 
определения возможностей терапии больных, используя в качестве их 
диагностики методы, направленные на исследование качеств личности. 
  Наиболее эффективным методом кластеризации является метод 
внутригрупповых связей, квадрат евклидового расстояния. Дальнейшие 
исследования в этом направлении должны в первую очередь использовать этот 
метод для деления больных на группы с использованием кластерного анализа. 
Проведенное исследование показало, что больные с такими личностными 
качествами как высокий уровень депрессии и импульсивности, низким уровнем 
эмоциональной неустойчивости, конфликтности, гипертимности, замкнутости, 
обладают наиболее сохранными когнитивными функциями (память, внимание, 
мышление). Доля таких больных в общей массе составляет не более 15 %. Эта 
информация позволяет строить диагностику больных на основе методов 
определения личностных свойств, которые являются более очевидными и 
простыми в плане организации, анализа и проведения, чем методы, 
направленные на определение когнитивных функций. Выделенная таким 
образом группа больных является первоочередной целью при лечении 
алкогольной зависимости.          
 С одной стороны методы личной диагностики позволяют указать 
направление для терапии таких качеств как депрессия и импульсивность, с 
другой стороны сохранность когнитивных функций этой группы больных 
позволяет успешно проводить терапию используя психологические методы. 
  Также благоприятствуют целям терапии низкие показатели 
эмоциональной неустойчивости, конфликтности, гипертимности, замкнутости у 
выделенной категории больных. 
Что касается остальной массы больных алкогольной зависимостью (85%), 
то настоящее исследование не позволяет достаточно четко определить их 
личностные качества, а также их связь с когнитивными функциями. Тем не 
менее плодотворность метода, использованного в исследовании (процедура 
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кластерного анализа), позволяет заложить базис дальнейших исследований, 
направленных на более четкое разграничение больных по уровню 
выраженности качеств личности и их связи с другими качествами и свойствами. 
При этом очевидно, что недостаточно исследовать только связь с 
когнитивными функциями. Возможны исследования, направленные на поиск 
взаимосвязей с разными социально-демографическими, психологическими, 
медицинскими показателями больных, которые могут быть полезны для целей 
терапии алкогольной зависимости.       
 Перспективным также представляется использование разграничения 
больных по таким характеристикам как пол, возраст, уровень образования, 
уровень благосостояния и т.п. 
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3 РЕКОМЕНДАЦИИ 
 
3.1 Рекомендации для пациентов по поддержанию и компенсации 
когнитивной сферы 
 
Как известно, длительное употребление алкоголя негативно сказывается 
на работу центральной нервной системы, в особенности страдают когнитивные 
функции человека.  Однако, даже при тяжелых поражениях когнитивной сферы 
есть шансы на восстановлении или компенсации некоторых функций.  
В наше время существует медикаментозная терапия, которая показана 
лицам с алкогольной зависимостью и является одним из компонентов в 
структуре лечении алкоголизма.  
При всем при этом, эффективнее будет сочетание фармакологической 
терапии вместе с психологической коррекцией.  
Одним из важных пунктов на пути к восстановлению нормального 
функционирования когнитивных процессов будет являться стремление и 
потребность отказа от употребления алкоголем, и обращение за помощью к 
специалистам.           
 Вторым и обязательным пунктом будет признание человека в том, что у 
него и правда есть проблемы с алкоголем. Желательно повторять это с утра и 
вместе с этим сказать себе, что может произойти, если он сегодня снова 
употребит алкоголь. Дать самому себе обещание сегодня оставаться трезвым и 
похвалить вечером себя за это. Важно, что техника не сработает, если решить 
навсегда остаться трезвым, потому что такое решение на долго в памяти не 
удержится, нужно каждый день решать оставаться трезвым. 
Наряду с этим нужно вводить в рацион как можно больше здоровой 
пищи, а также витаминные комплексы. Полезные микроэлементы помогут в 
нормализации работы головного мозга. Специалистами установлено, что у 80% 
больных алкогольной зависимостью отмечается нехватка витамина B1 
(тиамина), наличие которого необходимо для нормальной работы головного 
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мозга, следовательно, употребляя продукты с большим содержанием витамина 
B1 обеспечивается питание мозга и нормализуется состояние нервной системы.  
Регулярные упражнения направленные на тренировку памяти и внимания 
могут улучшить когнитивные способности. Пациент сможет проводить 
упражнения сам после специального обучения. Для тренировки памяти 
используют упражнения на заучивание слов, воспроизведение рассказов, 
рисунков.  
Упражнение 1. 
Попытайтесь вспомнить, что было с вами сегодня с утра, вчера, неделю 
назад, месяц назад, в прошлом году. Попробуйте вспомнить, что на вас было 
надето, с кем вы были, какая была погода и т.д. 
Упражнение 2 
Возьмите любой текст, в распечатанном виде, это может быть газета, 
книга или любой текст из интернета. Читая его, отмечайте в тексте ручкой, 
например, каждую букву «А» или, например, каждую запятую, двоеточие. 
Данное упражнение нужно выполнять быстро без пауз. 
 
3.2 Рекомендации для психологов, работающих с алкогольной 
зависимостью 
 
Наряду с медикаментозной терапией, больной с алкогольной 
зависимостью нуждается в комплексной психологической помощи. 
Психотерапия является важной частью терапевтической программы при 
алкогольной зависимости.         
 Важно проводить работу, направленную на психологическую адаптацию 
пациентов.  Приспособление человека к социуму, к существующим в обществе 
нормам и требованиям, восстановление психологической адаптации к трезвому 
образу жизни.  
Индивидуальное психологическое консультирование, при работе с 
данной категорией лиц направлена на помощь человеку относительно 
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разрешения проблем и принятия решений в профессиональной сфере, семье, 
брака, в совершенствовании межличностных отношений, в повышении 
социализации и адаптации к изменяющимся жизненным условиям. 
В процессе психологического лечения алкоголизма обязательным 
является проработка негативных последствий от алкоголя, это то, что 
алкоголик пытается забыть из-за негативных воспоминаний, а такое 
«забывание» часто приводит к новой выпивке. 
Отдельно можно выделить семейное консультирование: 
непосредственная работа с родственниками зависимых, выявление основных 
конфликтов супругов, реконструкция семейных отношений, адаптация семьи к 
режиму трезвоси. Сюда же можно отнести консультирование по вопросам 
детско-родительских отношений, т.к. наличие зависимости у одного из членов 
семьи отражается на всей семье и на каждом члене семьи отдельно.  
Вместе с этим, очень эффективным методом при работе с алкогольными 
зависимыми является трудотерапия. Она помогает пациентам относиться 
положительно к своему труду и вырабатывать навык трудиться, повышать 
мотивацию к трудовой деятельности.  Человек начинает снова чувствовать себя 
членом общества, нужным, полезным, востребованным и значимым.  
 Ценность своего труда вырабатывает уважение к работе другого, что 
развивает правильное отношение к деятельности. Происходит адаптация 
пациента к социуму путем включения его в трудовую деятельность. Так же по 
мере возрастания ответственности касательно различных поручений, пациенту 
предоставляют возможность самостоятельно распределить бытовые задания 
между товарищами и показать пример в выполнении задания, что поможет 
пациенту развивать межличностные коммуникации и самостоятельность. 
Психотерапия является неотъемлемой частью любой терапевтической 
программы. Задачами психотерапии, при работе с пациентами с алкогольной 
зависимостью выступают мотивация больного на лечение, на примем 
фармакологической терапии, на отказ от употребления алкоголя.  
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Традиционно, для лечения зависимости от алкоголизма является 
применение различных вариантов психотерапии, основами которых является 
суггестивная психотерапия, чаще всего применяема в сочетании с 
рациональной и поведенческой психотерапией.  
При проведении рациональной психотерапии используются 
профессиональные знания врача о болезни. В процессе терапии осуществляется 
формирование установок на лечение и отказ от употребления. 
Некоторые специалисты используют в терапии алкоголизма аутогенные 
тренировки, для нормализации вегетативных нарушений и снятия 
эмоционального нарушения.  
Для устранения чувств страха, напряженности, неуверенности в себе, 
используются методы поведенческой терапии, например, систематическая 
десенсибилизаций. 
Говоря о групповой психотерапии, можно выделить метод Рожнова, 
который разработан на основе концепции эмоционально-стрессовой терапии. 
Перед гипнотическим воздействием происходят психотерапевтические беседы, 
лечебное влияние которых закрепляется в гипнозе. Гипноз проводится по 
методике удлинённых (1-1,5часа) сеансов гипнотерапии. В состоянии гипноза 
вырабатывается условно-рефлекторная тошнотно-рвотная реакция на запах и 
вкус алкоголя. 
Эффективным дополнением ко всем формам терапии будет являться 
участие в группах «Анонимных алкоголиков» и программе «12 шагов». 
 
Выводы по третьей главе 
 
Длительное употребление алкоголя негативно сказывается на работу 
центральной нервной системы, в особенности страдают когнитивные функции 
человека.  Однако, даже при тяжелых поражениях когнитивной сферы есть 
шансы на восстановлении или компенсации некоторых функций.   
 В наше время существует медикаментозная терапия, которая показана 
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лицам с алкогольной зависимостью и является одним из компонентов в 
структуре лечении алкоголизма. При всем при этом, сочетание 
медикаментозного лечения, работы со специалистами (психологами, 
психотерапевтами и т.д.) и методов самокоррекции поможет человеку, 
страдающему от последствий алкогольной зависимости если не излечиться от 
нарушений в когнитивной сфере, то облегчить себе повседневную жизнь и 
адаптироваться к элементарным формам деятельности.  
Психотерапия является важной частью терапевтической программы при 
алкогольной зависимости.         
 Важно проводить работу, направленную на психологическую адаптацию 
пациентов.  Приспособление человека к социуму, к существующим в обществе 
нормам и требованиям, восстановление психологической адаптации к трезвому 
образу жизни.  
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 
Алкоголизм – это болезнь, характеризующаяся, прежде всего, 
болезненным влечением к алкоголю, развитием похмельного синдрома после 
прекращения употребления алкоголя, a в далеко зашедших случаях – стойких 
соматоневрологических расстройств и психической деградации.  Формирование 
алкогольной зависимости происходит постепенно, в следствии 
продолжительного употребления спиртными напитками и несет за собой 
последствия как для больного, так и для всего общества.  
 Алкоголизм является реальной проблемой в наше время, он охватывает 
разные слои населения, бедных и богатых, взрослых и даже детей.  
Одним из видов негативного влияние алкоголя на головной мозг человека 
является нарушение в когнитивной сфере, а в следствии этих изменений 
происходят и перемены в личностных особенностях человека. Анализ 
литературы показал, что нарушения в когнитивной сфере у больных с 
алкогольной зависимостью описываются: алкогольными амнезиями, 
фиксационными амнезиями, парамнезии, снижается уровень мышления, что 
проявляется обеднением понятий и представлений, слабостью суждений, 
неспособностью адекватно оценивать ситуацию, свои возможности. Темп 
мыслительных процессов замедляется, торпидность мышления сочетается со 
склонностью к детализации, персеверациям. Со стороны внимания 
наблюдаются трудности в переключении, повышенная отвлекаемость, 
истощаемость. 
Исходя из теоретического изучения литературных источников по теме 
исследования, была сформулирована следующая гипотеза: изменения 
когнитивной сферы у лиц с алкогольной зависимостью будут определяться 
характерологическими особенностями личности.  
Для подтверждения или опровержения гипотезы нами было проведено 
эмпирическое исследование, в котором приняли участие 20 человек 
страдающих алкоголизмом в возрасте 29-69 лет.  
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Проведенное нами исследование показало, что больные с такими 
личностными особенностями как высокий уровень гипертимности, 
импульсивности, амбициозности и низким уровнем тревожности, депрессии и 
ипохондричности имеют такие когнитивные нарушения как снижение объема 
непосредственной памяти, снижение устойчивости внимания и нарушения 
операциональной стороны мышления, проявляющиеся в снижение уровня 
обобщения и искажения процесса обобщения.      
 Тогда как у пациентов с высоким уровнем гипертимности и низким 
уровнем депрессии, тревожности и оригинальности наблюдаются снижения 
опосредованной памяти, снижение устойчивости и нарушения 
переключаемости внимания. А в сфере мышления наблюдается нарушение 
операциональной стороны мышления, проявляющейся в снижение уровня и 
искажения процесса обобщения и нарушение динамики мышления, 
представленное инертностью. 
Наряду с этим необходимо отметить, что у больных с высокими 
показателями уровней депрессии и импульсивности и низким уровнем 
эмоциональной неустойчивости, конфликтности, гипертимности, замкнутости, 
наблюдается наиболее сохранная когнитивная сфера. Доля таких больных в 
общей массе составляет не более 15 %.       
 Что касается остальной массы больных алкогольной зависимостью (85%), 
то настоящее исследование не позволяет достаточно четко определить их 
личностные качества, а также их связь с когнитивными функциями. Тем не 
менее плодотворность метода, использованного в исследовании (процедура 
кластерного анализа), позволяет заложить базис дальнейших исследований, 
направленных на более четкое разграничение больных по уровню 
выраженности качеств личности и их связи с другими качествами и свойствами.  
Подводя итоги вышесказанному, можно утверждать, что гипотеза 
исследования подтвердилась. Следовательно, выполнены цель и задачи. 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 1 
Стандартизированный многофакторный метод исследования 
личности/Мини-СМИЛ 
Инструкция: Прочитав каждое утверждение, решите для себя, согласны Вы 
с ним или нет. Если Ваш ответ - "верно", то есть Вы согласны с тем, что 
написано в утверждении, - поставьте крестик выше соответствующего 
номера в клеточке бланка ответов. Там, где Ваш ответ - "неверно", то есть 
Вы не согласны, - поставьте крестик ниже номера. 
Бланк опросника Мини-СМИЛ 
1. Я всегда говорю только правду 
2. Мои дела идут хуже, чем у других 
3. Я не стану рассказывать о себе все даже близкому человеку 
4. Я вполне здоровый человек 
5. У меня часто бывает грустное настроение 
6. Мне безразлично, нравлюсь ли я окружающим меня людям 
7. Я стремлюсь добиться в жизни успеха 
8. У меня слишком мягкий характер 
9. Я стремлюсь отстаивать свое мнение любой ценой 
10. Часто тревожусь по пустякам 
11. Меня трудно понять окружающим 
12. Жизнь прекрасна и удивительна 
13. Я - человек замкнутый, закрытый 
14. Я никогда не вру 
15. У меня нет серьезных проблем 
16. С окружающими людьми у меня отношения ровные 
17. Житейские невзгоды не сказываются на моем самочувствии 
18. Меня ничто не радует 
19. У меня легко меняется настроение в зависимости от обстоятельств 
20. Я не терплю, когда меня вынуждают действовать определенным образом 
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Продолжение приложения 1 
21. Я люблю читать стихи о любви 
22. Мне тяжело уступать другим, даже когда они правы 
23. Я боюсь, что со мной случится что-нибудь страшное 
24. У меня свой, необычный стиль жизни 
25. Я сумею достичь многого 
26. Я стесняюсь говорить о чем-либо в присутствии большого количества 
людей 
27. Я никогда не нарушаю общепринятого порядка 
28. В данный момент мне очень плохо 
29. У меня дела идут нормально 
30. Мне необходимо следить за своим здоровьем 
31. Я вполне уверенный в себе человек 
32. У меня очень редко болит или кружится голова 
33. Мне трудно придерживаться общепринятых правил 
34. Мне часто приходится проявлять жесткость 
35. Я легко соглашаюсь с собеседником, даже если он не совсем прав 
36. Я ничего и никого не боюсь 
37. Я мало чем отличаюсь от других людей 
38. Большую часть времени у меня прекрасное настроение 
39. Мне легко вступить в беседу даже с малознакомыми людьми 
40. Если это незаметно для других, я могу поступить против правил 
41. Я - самый несчастный человек 
42. Я часто проявляю несдержанность 
43. Мое самочувствие очень плохое 
44. Меня мало задевает грубость окружающих меня людей 
45. Я легко могу заплакать 
46. Мне никто не мешает поступать так, как я хочу 
47. У меня не складываются отношения с лицами противоположного пола 
48. Мне нравится держать окружающих в подчинении 
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49. Мне страшно взяться за новую работу 
50. У меня особый, не такой, как у всех, круг интересов 
51. У меня нет никаких талантов и способностей 
52. Я люблю веселиться в большой компании 
53. Я никогда не откладываю на завтра то, что следует сделать сегодня 
54. У меня расстроена психика 
55. Я всегда могу сдерживать свои эмоции 
56. Нет на свете человека более тяжело больного, чем я 
57. На мою голову свалились все несчастья 
58. В состоянии захваченности переживаниями я перестаю понимать - что 
делаю 
59. Я часто поступаю непродуманно, под влиянием минутного настроения 
60. У меня необычная ориентация в сфере сексуальных отношений 
61. Я не выношу, когда мне противоречат 
62. Тревожное состояние часто охватывает меня без всяких причин 
63. Есть мой особый мир переживаний, в котором я по-настоящему живу 
64. У меня настолько прекрасное настроение, что его ничем нельзя испортить 
65. Я себя нормально чувствую лишь в одиночестве, когда никого нет рядом 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 2 
Результаты группировки испытуемых, попавших в каждый кластер по 
степени выраженности свойств личности 
Метод межгрупповой связи 
Таблица 1 – Количество человек, попавших в каждый кластер методом 
межгрупповой связи 
 
 Частота Проценты 
Валидный 
процент 
Накопленный 
процент 
Валидные Первый кластер 4 20,0 20,0 20,0 
Второй кластер 14 70,0 70,0 90,0 
Третий кластер 2 10,0 10,0 100,0 
Всего 20 100,0 100,0  
 
Результаты группировки испытуемых, попавших в каждый кластер по 
степени выраженности свойств личности 
Метод внутригрупповой связи 
Таблица 2 - Количество человек, попавших в каждый методом 
внутригрупповой связи 
 
 Частота Проценты 
Валидный 
процент 
Накопленный 
процент 
Валидные Первый кластер 8 40,0 40,0 40,0 
Второй кластер 3 15,0 15,0 55,0 
Третий кластер 9 45,0 45,0 100,0 
Всего 20 100,0 100,0  
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Результаты группировки испытуемых, попавших в каждый кластер по 
степени выраженности свойств личности 
Метод Варда 
Таблица 3 - Количество человек, попавших в каждый кластер 
методом Варда 
 
 Частота Проценты 
Валидный 
процент 
Накопленный 
процент 
Валидные Первый кластер 4 20,0 20,0 20,0 
Второй кластер 8 40,0 40,0 60,0 
Третий кластер 8 40,0 40,0 100,0 
Всего 20 100,0 100,0  
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